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Introducción:  Las  lesiones  de  la  vía  biliar  (LVB)  iatrogénicas  durante  una  colecistectomía  cons-
tituyen una  complicación  grave,  con  una  signiﬁcativa  morbimortalidad.  El  objetivo  del  estudio
es analizar  los  resultados  de  la  reparación  de  las  LVB  poscolecistectomía  realizadas  entre  los
an˜os 2000  y  2015.
Métodos:  Estudio  de  serie  de  casos.  Se  consignaron  en  una  base  de  datos:  variables  demográ-
ﬁcas, el  centro  donde  se  realizó  la  colecistectomía,  la  vía  de  reparación,  el  tipo  de  LVB,  el
tipo de  reparación  efectuada,  las  complicaciones  postoperatorias,  la  mortalidad  operatoria  y
la sobrevida.  Para  el  análisis  estadístico  se  utilizó  el  software  SPSS  22  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,
EE. UU.).
Resultados:  Se  estudiaron  36  pacientes,  de  los  cuales  33  (92%)  fueron  mujeres;  la  edad  promedio
fue de  48,5  ±  14  an˜os.  La  colecistectomía  que  originó  la  iatrogenia  fue  laparoscópica  en  24  (67%)
casos. La  LVB  fue  identiﬁcada  en  el  intraoperatorio  en  9  pacientes  (25%).  La  LVB  más  frecuente
se localizó  a  menos  de  2  cm  de  la  conﬂuencia  (Bismuth-Strasberg  tipo  E2)  en  14  (39%)  pacientes.
La derivación  biliodigestiva  con  asa  en  Y  de  Roux  fue  la  técnica  más  utilizada  en  la  reparación
de las  LVB  en  26  (72%)  casos.  A  largo  plazo,  se  observó  una  estenosis  en  7  (19%)  pacientes,  con
necesidad de  una  nueva  reparación.  Hubo  mortalidad  operatoria  de  un  paciente  (3%).
Conclusiones:  Las  LVB  poscolecistectomía  fueron  satisfactoriamente  reparadas  preferente-
mente con  una  derivación  biliodigestiva  con  Y  de  Roux  en  nuestro  centro.
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Surgical  treatment  of  iatrogenic  bile  duct  injury  post  cholecystectomy
Abstract
Introduction:  Iatrogenic  bile  duct  injuries  (BDI)  during  a  cholecystectomy  are  a  serious  compli-
cation with  signiﬁcant  morbidity  and  mortality.  The  aim  of  this  study  is  to  analyze  the  results
BDI’s repair  post  cholecystectomy  which  was  performed  between  the  years  2000-2015.
Methods:  Case  series  study.  Demographic  variables,  the  center  where  the  cholecystectomy
was performed,  repair  pathway,  the  type  of  bile  duct  injury,  the  type  of  reparation  performed,
postoperative  complications,  operative  mortality  and  survival  were  entered  in  a  database.  For
statistical analysis,  software  SPSS  22  was  used.
Results:  Thirty-six  patients  were  studied;  33  (92%)  were  women;  mean  age  48.5  ±  14  years.
The Cholecystectomy  that  originated  the  iatrogenia  was  laparoscopic  in  24  (67%)  cases.  BDI
was identiﬁed  intraoperatively  in  9  patients  (25%).  The  most  common  BDI  was  located  less  than
2 cm  to  conﬂuence  (Bismuth-Strasberg  type  E2)  in  14  (39%)  patients.  The  biliodigestive  Roux-Y
bypass was  the  most  used  technique  in  the  repair  of  the  BDI  in  26  (72%)  cases.  In  the  long  term,
stenosis was  observed  in  7  (19%)  patients  with  the  need  of  a  new  repair.  Operative  mortality  of
1 patient  (3%).
Conclusions:  BDI  post  cholecystectomy  were  successfully  repaired  preferably  with  a  biliodiges-
tive Roux-Y  bypass  in  our  center.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an























































a  lesión  de  la  vía  biliar  (LVB)  es  una  complicación  grave
e  la  colecistectomía,  con  una  incidencia  comunicada  del
,3%1,2.  Durante  muchos  an˜os  se  ha  sen˜alado  la  colecistec-
omía  laparoscópica  como  un  factor  de  riesgo  para  la  LVB;  sin
mbargo,  parece  que  esta  ha  disminuido  durante  la  última
écada  y  la  vía  de  abordaje  laparoscópica  no  jugaría  un  rol
ctualmente3.  La  LVB  aumenta  signiﬁcativamente  la  morbili-
ad  del  procedimiento  produciendo  una  grave  alteración  de
a  calidad  de  vida  e  incluso  una  disminución  de  la  sobrevida  a
argo  plazo4.  Las  LVB  pueden  asociarse  a  lesiones  vasculares
ue  empeoran  aún  más  el  pronóstico5.  Una  vez  producida
a  LVB,  lo  ideal  es  que  sea  detectada  en  el  intraoperatorio
 sea  reparada  por  un  cirujano  con  formación  hepatobiliar
ara  obtener  una  mayor  posibilidad  de  éxito6.
El  objetivo  de  este  estudio  es  describir  y  analizar  los
esultados  de  la  reparación  de  LVB  iatrogénicas  poscolecis-
ectomía  efectuadas  en  el  Hospital  Clínico  de  la  Pontiﬁcia
niversidad  Católica  de  Chile  entre  los  an˜os  2000  y  2015.
ateriales y métodos
studio  de  serie  de  casos.  Se  incluyeron  en  este  estudio
quellos  pacientes  sometidos  a  una  reparación  de  una  LVB
atrogénica  por  colecistectomía  entre  los  an˜os  2000  y  2015
n  el  Hospital  Clínico  de  la  Pontiﬁcia  Universidad  Católica
e  Chile.
Los  criterios  de  inclusión  fueron:  pacientes  adultosCómo  citar  este  artículo:  Pacheco  S,  et  al.  Tratamiento  quirúrg
tectomía.  Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchi
ayores  de  18  an˜os  con  LVB  iatrogénicas  en  relación  con
olecistectomías  laparoscópicas  o  abiertas.  Se  incluyeron
acientes  cuya  LVB  se  produjo  en  nuestro  servicio  y  también




lSe  excluyeron  pacientes  menores  de  18  an˜os  y  LVB
currida  en  otros  tipos  de  intervenciones  quirúrgicas  distin-
as  a  la  colecistectomía.
Se  disen˜ó una  base  de  datos  para  consignar  las  variables
emográﬁcas,  el  centro  donde  se  realizó  la  colecistectomía,
a  vía  de  reparación,  el  tipo  de  LVB  clasiﬁcadas  de  acuerdo
on  Bismuth-Strasberg7,  y  el  tipo  de  reparación  efectuada.
ambién  se  consignaron  las  complicaciones  postoperatorias
consideradas  hasta  los  30  días),  las  cuales  fueron  estratiﬁ-
adas  según  la  clasiﬁcación  de  Clavien-Dindo8, así  como  las
omplicaciones  a  largo  plazo  (tras  los  30  días  postoperato-
ios),  las  reoperaciones,  la  mortalidad  operatoria  (hasta  los
0  días)  y  la  sobrevida  a  largo  plazo.
Para  el  análisis  estadístico  se  utilizó  el  software  SPSS
2  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EE.  UU.).  Para  la  descripción  de
ariables  continuas  se  utilizaron  los  estadígrafos  media,  des-
iación  estándar,  mediana  y  rango,  según  correspondiera.
a  descripción  de  variables  cualitativas  se  realizó  mediante
recuencias  absolutas  y  porcentajes.  Para  determinar  la  dis-
ribución  de  las  variables  cuantitativas  se  ocupó  el  test  de
hapiro-Wilk.  Se  consideró  signiﬁcativo  un  valor  de  p  menor
 0,05.
esultados
ngresaron  al  estudio  36  pacientes;  33  de  ellos  (92%)  fue-
on  de  sexo  femenino,  y  el  promedio  de  edad  fue  de  48,5  ±
4  an˜os.  En  11  (31%)  casos  la  colecistectomía  fue  reali-
ada  en  nuestro  centro,  mientras  que  el  resto  correspondió
 pacientes  derivados  desde  otras  instituciones  de  salud.ico  de  las  lesiones  iatrogénicas  de  la  vía  biliar  poscolecis-
c.2016.10.017
urante  el  período  en  estudio  se  realizaron  11.911  colecis-
ectomías  laparoscópicas  en  nuestro  servicio,  por  lo  cual
a  LVB  se  produjo  en  0,9  por  cada  1.000  colecistectomías
aparoscópicas.  Durante  el  mismo  período  se  realizaron  497
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Tabla  1  Reparaciones  previas  sobre  la  vía  biliar  realizadas
en otros  centros
Cirugía  n  %
Coledocostomía  con  sonda  T  4  57
Hepaticoyeyunoanastomosis  en  Y  de  Roux 2  29
Anastomosis  término-terminal  con  sonda  T 1  14
Total 7  100
Tabla  2  Distribución  de  lesiones  de  vía  biliar  según  la  cla-
siﬁcación  de  Bismuth-Strasberg
Bismuth-Strasberg  n  %
B  2  6
C 1  3
D 4  11
E1 8  22
E2 14  39
E3 7  19
Tabla  3  Tipos  de  reparación  de  la  vía  biliar  efectuadas
Cirugía  n  %
Derivación  biliodigestiva  en  Y
de Roux
26  72
Anastomosis  a  conducto  hepático
común
16
Anastomosis  a  conducto  hepático
derecho
3
Anastomosis  a  2  conductos:
derecho  posterior  y  tronco  común
de derecho  anterior  e  izquierdo
3
Anastomosis  a  conducto  hepático
derecho  posterior
2
Anastomosis  a  3  conductos:
derecho  posterior,  derecho
anterior  e  izquierdo
2
Coledocostomía  con  sonda  T  más
sutura  de  la  vía  biliar
8  22
Coledocoduodenoanastomosis  1  3
Sutura de  la  vía  biliar 1  3
Total 36 100
Tabla  4  Complicaciones  postoperatorias  de  los  pacientes
en estudio
Complicaciones  postoperatorias  n  %
Colección  intraabdominal  1  3
Infección  del  sitio  operatorio  1  3
Empiema  pleural  1  3
Atelectasia  pulmonar  1  3
Fístula biliar  externa  1  3
Tabla  5  Complicaciones  presentadas  en  el  seguimiento  a
largo plazo
Complicación  n  %
Estenosis  de  la  vía  biliar  7  19
Litiasis intrahepática  3  8











quirúrgica,  de  entre  las  cuales  la  hepatectomía  derechaTotal 36  100
colecistectomías  abiertas;  no  se  presentaron  casos  de  LVB  en
este  grupo.  La  colecistectomía  que  originó  la  iatrogenia  fue
indicada  en  situación  de  urgencia  por  una  colecistitis  aguda
en  22  (61%)  pacientes,  diagnóstico  que  fue  conﬁrmado  por
el  estudio  histopatológico  de  la  vesícula  biliar.  En  14  (39%)
casos  la  indicación  de  cirugía  fue  por  una  colelitiasis  operada
en  forma  electiva.  El  abordaje  de  la  colecistectomía  fue
laparoscópico  en  24  (68%)  casos,  y  de  estos  se  realizó  conver-
sión  a  cirugía  abierta  en  11  (46%).  La  LVB  fue  identiﬁcada  en
el  intraoperatorio  en  solo  9  pacientes  (25%),  en  tanto  en  27
(75%)  el  diagnóstico  ocurrió  en  el  período  postoperatorio.  De
los  11  pacientes  cuya  colecistectomía  se  realizó  en  nuestro
centro,  en  4  (36%)  la  LVB  fue  detectada  en  el  intraoperato-
rio,  efectuándose  en  todos  ellos  la  reparación  en  el  mismo
tiempo  quirúrgico  por  un  especialista  en  cirugía  hepatobiliar.
La  mediana  de  tiempo  desde  la  LVB  hasta  su  reparación  fue
de  8  meses  (0-374).  En  7  (28%)  pacientes  se  había  realizado
algún  tipo  de  reparación  previa  de  la  vía  biliar  en  otro  cen-
tro,  tal  como  se  describe  en  la  tabla  1.  Se  realizó  al  menos
una  colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica  previa
a  la  reparación  de  la  vía  biliar  en  13  (36%)  casos,  con  instala-
ción  de  endoprótesis  en  7  (54%)  de  ellos.  No  se  realizó  estu-
dio  vascular  de  rutina  a  los  pacientes  de  la  presente  serie.
La  reparación  de  la  vía  biliar  fue  mediante  laparotomía  en
35  (97%)  pacientes  y  por  vía  laparoscópica  en  uno  (3%)  con
una  lesión  menor.  No  se  realizó  biopsia  hepática  de  rutina  a
los  pacientes  sometidos  a  una  reparación  de  la  vía  biliar.
La  LVB  más  frecuente  según  la  clasiﬁcación  de  Bismuth-
Strasberg  fue  la  de  tipo  E2  en  14  (39%)  pacientes,  como
se  detalla  en  la  tabla  2.  Asociado  a  la  LVB  se  encontró  una
lesión  vascular  en  3  (8%)  enfermos,  que  en  todos  los  casos
correspondió  a  una  lesión  de  la  arteria  hepática  derecha.
Se  realizó  reparación  de  la  arteria  en  2  pacientes  (67%)  y
puente  con  prótesis  de  PTFE  en  un  caso  (33%).  La  inter-
vención  de  reparación  de  la  vía  biliar  más  frecuentementeCómo  citar  este  artículo:  Pacheco  S,  et  al.  Tratamiento  quirúrg
tectomía.  Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchi
realizada  fue  la  derivación  biliodigestiva  en  Y  de  Roux  en
26  (72%)  pacientes;  se  utilizó  la  técnica  de  Hepp-Couinaud
m
yColedocolitiasis  1  3
Atroﬁa del  lóbulo  hepático  1  3
olo  en  9  casos  (35%).  El  detalle  de  las  reparaciones  de  la
ía  biliar  se  describen  en  la  tabla  3.
Presentaron  complicaciones  postoperatorias  5  (14%)
acientes,  las  cuales  se  resumen  en  la  tabla  4.  Estas  fueron
lavien-Dindo  mayor  o igual  a  III  en  solo  2  (6%)  pacientes.  La
ortalidad  operatoria  fue  de  un  caso  (3%),  debido  a  sepsis
or  empiema  pleural  en  una  paciente  de  derivación  tardía  a
uestro  centro.  El  promedio  de  días  de  hospitalización  fue
e  7,2  ±  2.
En  el  seguimiento  a largo  plazo  se  observaron  una  o  más
omplicaciones  en  8  (22%)  pacientes,  tal  como  se  detalla  en
a  tabla  5.  Todos  ellos  requirieron  una  nueva  intervenciónico  de  las  lesiones  iatrogénicas  de  la  vía  biliar  poscolecis-
c.2016.10.017
ás  derivación  biliodigestiva  con  Y  de  Roux  en  2  (24%)  casos
 la  derivación  biliodigestiva  en  Y  de  Roux  en  otros  2  (24%)
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Tabla  6  Cirugías  efectuadas  en  el  período  de  seguimiento
a largo  plazo
Reoperación  n  %
Derivación  biliodigestiva  en  Y
de Roux
2  24
Hepatectomía  derecha  más
derivación  biliodigestiva  en  Y
de Roux
2  24
Derivación  biliodigestiva  en  Y  de
Roux a  conducto  hepático  derecho
1  13
Derivación  biliodigestiva  en  Y  de
Roux a  conducto  hepático  derecho
e izquierdo
1  13
Hepatectomía  derecha  1  13
Hepatectomía  lateral  izquierda  más




























































































Total 8  100
ueron  las  reintervenciones  más  frecuentes.  El  detalle  se
esume  en  la  tabla  6.  La  reintervención  se  realizó  en  una
ediana  de  3  an˜os  (0,6-8).  La  mediana  de  seguimiento  de  la
otalidad  de  pacientes  en  estudio  fue  de  1,8  an˜os  (0-11,7).
a  sobrevida  de  los  pacientes  fue  del  96%  en  su  seguimiento.
iscusión
ste  estudio  que  incluye  36  pacientes  en  quienes  se  efectuó
na  reparación  de  la  vía  biliar  por  LVB  iatrogénica  poscole-
istectomía  constituye  una  de  las  series  de  mayor  taman˜o
omunicada  en  nuestro  país.  Tanto  el  grupo  etario  como
l  predominio  de  sexo  femenino  es  similar  a  lo  publicado
reviamente2,3,9.  En  el  61%  de  los  pacientes  la  LVB  se
rodujo  en  el  contexto  de  una  intervención  quirúrgica
e  urgencia  por  colecistitis  aguda,  situación  que  ha  sido
escrita  como  factor  de  riesgo  en  otros  estudios6,10.  El
7%  de  las  LVB  se  produjeron  durante  una  colecistectomía
aparoscópica,  lo  que  coincide  con  lo  publicado  tradicional-
ente  en  que  esta  vía  de  abordaje  pudiera  ser  un  factor
e  riesgo  para  las  LVB7;  sin  embargo,  dada  la  creciente
xperiencia  en  la  resolución  por  vía  laparoscópica  de  la
olelitiasis,  tanto  en  situación  electiva  como  de  urgencia,
os  trabajos  de  los  últimos  an˜os  sen˜alan  que  esta  vía  de
bordaje  no  es  un  factor  a  considerar3.  En  nuestro  país  los
irujanos  inician  su  entrenamiento  precozmente  realizando
olecistectomías  laparoscópicas,  con  lo  cual  ha  disminuido
l  entrenamiento  de  la  colecistectomía  clásica,  lo  que
udiera  condicionar  en  el  futuro  que  la  menor  experiencia
n  el  abordaje  por  laparotomía  incrementara  la  ocurren-
ia  de  LVB11.  En  un  75%  de  los  pacientes  las  LVB  fueron
etectadas  en  el  postoperatorio,  lo  cual  es  concordante
on  la  literatura  nacional  e  internacional6,9,12.  Este  hecho
onstituye  un  factor  fundamental  en  la  historia  natural
e  la  enfermedad  debido  a  que  la  detección  tardía  de  las
VB  empeora  el  pronóstico  del  paciente,  aumentando  suCómo  citar  este  artículo:  Pacheco  S,  et  al.  Tratamiento  quirúrg
tectomía.  Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchi
ortalidad13.  Es  importante  destacar  que  en  nuestro  centro
o  se  realiza  una  colangiografía  intraoperatoria  de  rutina,
olo  en  forma  selectiva.  La  colangiografía  intraoperatoria
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ermite  su  detección  precoz  y  la  reparación  en  el  mismo
rocedimiento  quirúrgico  en  condiciones  óptimas13.
El  tiempo  transcurrido  desde  la  colecistectomía  hasta  la
resentación  clínica  y  reparación  de  la  vía  biliar  es  variable
 va  desde  el  intraoperatorio  hasta  374  meses  después,  con
na  mediana  de  8 meses.  Es  interesante  recalcar  que  algunos
acientes  con  LVB  se  maniﬁestan  después  de  los  10  an˜os  de
u  cirugía  original  con  estenosis  de  la  vía  biliar14,15.
En  esta  serie  la  reparación  de  la  vía  biliar  se  realizó
ediante  una  laparotomía  en  el  97%  de  los  pacientes.  Es  la
ía  utilizada  en  la  mayoría  de  las  series  nacionales  e  inter-
acionales.  La  vía  laparoscópica  se  ha  comenzado  a  usar  en
asos  altamente  seleccionados  y  en  centros  con  experiencia
n  cirugía  laparoscópica  avanzada.  En  nuestro  caso  la  repa-
ación  laparoscópica  se  realizó  solo  en  un  paciente  con  LVB
ipo  D  de  Bismuth-Strasberg  a  quién  se  efectuó  una  cole-
ocostomía  con  sonda  Kehr  con  buena  evolución  posterior,
osiblemente  debido  a  que  fue  una  lesión  térmica.
En  esta  serie  existe  un  predominio  de  las  lesiones  tipo
1,  E2  y  E3  de  la  clasiﬁcación  de  Bismuth-Strasberg,  lo  cual
s  debido  a  que  este  tipo  de  lesiones  aparecen  con  más
recuencia  en  la  cirugía  laparoscópica9,12.  Se  presentaron
 pacientes  (8%)  con  una  lesión  concomitante  de  la  arteria
epática  derecha;  si  bien  fue  una  situación  poco  frecuente,
sta  puede  ser  potencialmente  ominosa.  Existen  publicacio-
es  en  las  cuales  la  incidencia  de  LVB  con  lesión  vascular  es
ntre  el  12  y  el  61%.  Es  interesante  sen˜alar  que  se  observan
ayor  cantidad  de  lesiones  vasculares  en  aquellos  centros
ue  realizan  arteriografía  de  rutina  en  el  estudio  de  las
VB16-18.  En  2  de  los  3  pacientes  de  nuestra  serie  que  pre-
entaron  una  lesión  de  arteria  hepática  derecha  reparada
o  hubo  desarrollo  de  eventos  isquémicos  o  infecciosos  pos-
eriores.  El  tercer  caso  evolucionó  con  una  trombosis  del
uente  arterial  que  le  ocasionó  episodios  de  colangitis  a
epetición  y  requirió  ﬁnalmente  una  hepatectomía  derecha.
ctualmente  este  paciente  está  asintomático.
La  reparación  más  frecuentemente  empleada  fue  la  deri-
ación  biliodigestiva  con  un  asa  desfuncionalizada  en  Y  de
oux  en  el  72%  de  los  pacientes.  En  general,  es  conside-
ada  la  técnica  de  elección  en  la  mayoría  de  las  series2,6
ebido  a  que  logra  una  anastomosis  sin  tensión  y  es  muy
til  en  las  lesiones  más  complejas,  como  las  de  tipo  E.  La
egunda  intervención  más  frecuente  fue  la  coledocostomía
on  sonda  T  más  sutura  de  la  vía  biliar,  procedimiento  que  se
uede  realizar  en  lesiones  parciales,  que  no  comprometen
igniﬁcativamente  la  luz  del  conducto  hepático  común.
Destaca  en  esta  serie  una  baja  tasa  de  complicaciones
ostoperatorias,  del  14%,  si  se  la  compara  con  cifras  de
tros  estudios  que  ﬂuctúan  entre  el  32-37,5%2,10.  El  paciente
allecido,  de  derivación  tardía,  ingresó  a  nuestro  centro  cur-
ando  con  shock  séptico  de  origen  abdominal,  y  una  vez
stabilizado  se  realizó  la  reparación  de  la  vía  biliar,  sin
mbargo  cursó  posteriormente  con  empiema  pleural  que
equirió  decorticación;  luego  presentó  una  falla  orgánica
últiple  que  fue  la  causa  de  su  fallecimiento.
A  largo  plazo  se  observaron  complicaciones  alejadas  en
 pacientes  (22%),  en  los  cuales  se  presentó:  estenosis  de  la
eparación  biliar  efectuada  en  7  casos  (19%),  litiasis  intra-
epática  en  3  casos,  colangitis  en  otros  3,  coledocolitiasisico  de  las  lesiones  iatrogénicas  de  la  vía  biliar  poscolecis-
c.2016.10.017
n  un  paciente  y atroﬁa  del  lóbulo  hepático  derecho  en
l  último  paciente.  La  estenosis  alejada  es  la  complica-
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Tratamiento  quirúrgico  de  las  lesiones  iatrogénicas  de  la  vía
incidencia  del  4  al  25%  en  distintas  series2,9,10.  Esta  compli-
cación  altera  de  manera  signiﬁcativa  la  calidad  de  vida  del
paciente  debido  a  los  distintos  episodios  de  ictericia,  colan-
gitis  y  dolor  por  períodos  prolongados,  con  el  requerimiento
de  terapias  endoscópicas  o  quirúrgicas  iterativas  para  solu-
cionar  su  patología.  En  ellos  se  ha  observado  una  menor
sobrevida  a  largo  plazo4 e  incluso  un  eventual  requerimiento
de  trasplante  hepático19,20.
En  resumen,  se  puede  sen˜alar  que  la  LVB  es  un  evento
adverso  grave,  que  produce  gran  morbilidad  e  incluso  riesgo
de  mortalidad.  Su  manejo  requiere  de  centros  especializa-
dos  en  cirugía  hepatobiliar,  como  manera  de  poder  resolver
la  complicación  en  el  menor  tiempo  posible  e  idealmente
con  el  menor  número  de  procedimientos.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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